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Resumo
Fundamento: A diminuição da variabilidade da frequência cardíaca (VFC) está associada com um prognóstico desfavorável 
em pacientes com doença cardíaca isquêmica (DCI) e diabete. Ainda não foi provado em definitivo se a mudança no 
padrão respiratório pode modificar o fator de risco nesses pacientes.

Objetivo: Avaliar o efeito da respiração diafragmática sobre a VFC em pacientes diabéticos com DCI.

Métodos: A população do estudo consistiu em 145 pacientes do sexo masculino selecionados ao acaso, dos quais 45 
apresentavam DCI, 52 apresentavam DCI e diabete (DCI-DM) e 48 apresentavam DCI e neuropatia diabética (DCI-ND). 
A VFC foi avaliada através de ECG de 5 minutos usando o método de domínio de tempo. O grupo de intervenção foi 
dividido em grupo aderente e não-aderente e o seguimento foi registrado após três meses e um ano.

Resultados: A avaliação basal mostrou uma diminuição significante em VFC nos pacientes com doença cardíaca 
isquêmica com ou sem diabete (p<0,01). Os pacientes com DCI apresentavam VFC mais alta do que os pacientes com 
DCI-DM (p<0,01) e DCI-ND (p<0,01). Um aumento na VFC foi observado em pacientes que praticaram respiração 
diafragmática por três meses (DCI-DM: p<0,01; DCI-ND: p<0,05) e por um ano (DCI-DM: p<0,01; DCI-ND: p<0,01). A 
VFC diminuiu significantemente após um ano em pacientes não-aderentes. A prática regular de respiração diafragmática 
também melhorou o índice glicêmico nesses pacientes.

Conclusão: A prática regular de respiração diafragmática melhora de forma significante a VFC em uma direção 
prognosticamente favorável em pacientes com DCI e diabete. Esses efeitos parecem ser potencialmente benéficos no 
manejo desses pacientes. (Arq Bras Cardiol 2009;92(6):457-463)
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Summary
Background: Reduced heart rate variability is associated with an unfavorable prognosis in patients with ischemic heart disease and diabetes. 
Whether change in breathing pattern can modify the risk factor in these patients has not been definitely proved.

Objective: To evaluate the effect of diaphragmatic breathing on heart rate variability (HRV) in ischemic heart disease patients with diabetes.

Methods: Study population consisted of 145 randomly selected male patients of which 45 had ischemic heart disease (IHD), 52 had IHD and 
diabetes (IHD-DM) and the remaining 48 had IHD and diabetic neuropathy (IHD-DN). HRV was assessed by 5 minute-electrocardiogram using 
the time domain method. The intervention group was divided into compliant and non-compliant groups and follow-up recording was carried 
out after three months and one year.

Results: Baseline recordings showed a significant decrease in HRV in ischemic heart disease (IHD) patients with or without diabetes (p<0.01). 
IHD patients had higher HRV than IHD patients with diabetes (p<0.01) or diabetic neuropathy (p<0.01). Increase in HRV was observed in 
patients who practiced diaphragmatic breathing for three months (IHD-DM: p<0.01; IHD-DN: p<0.05) and for one year (IHD-DM: p<0.01; 
IHD-DN: p<0.01). The HRV significantly decreased after one year in non-compliant patients. The regular practice of diaphragmatic breathing 
also improved the glycemic index in these patients.

Conclusion: The regular practice of diaphragmatic breathing significantly improves heart rate variability with a favorable prognostic picture in 
ischemic heart disease patients who have diabetes. These effects seem to be potentially beneficial in the management of IHD patients with 
diabetes. (Arq Bras Cardiol 2009;92(6):423-429)
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Introdução
A variabilidade da frequência cardíaca (VFC) é a natural 

elevação e diminuição da frequência cardíaca em resposta à 
respiração, pressão arterial, hormônios e emoções1. Ela é vista 
como sendo refletiva e preditiva da saúde e da doença psicológica 
em geral. AVFC representa uma dos marcadores mais promissores 
da atividade autonômica2. Uma VFC deficiente tem sido observada 
em muitos quadros clínicos, incluindo a neuropatia autonômica, 
transplante cardíaco, insuficiência cardíaca congestiva, infarto do 
miocárdio e outras doenças cardíacas e não-cardíacas3. Vários 
estudos têm demonstrado redução na VFC em pacientes com 
doença cardíaca isquêmica (DCI)4,5. O mecanismo da redução da 
VFC na doença cardíaca isquêmica não é conhecido5,6. Isquemia 
crônica ou intermitente pode ter um papel importante, já que 
foi demonstrado que episódios isquêmicos estão associados com 
tônus vagal reduzido de forma aguda7. 

A neuropatia autonômica diabética afeta aproximadamente 
40% de todos os pacientes diabéticos e em sua forma grave, 
oferece um prognóstico ruim8. Como a VFC reflete o grau de 
controle autonômico do coração, ela é amplamente utilizada 
para o diagnóstico das disfunções autonômicas em doenças 
não-cardíacas, considerando-se que, se tal disfunção cardíaca 
for identificada, é um sinal de uma neuropatia autonômica mais 
generalizada, afetando todos os órgãos9. Tem sido observado 
que a neuropatia autonômica diabética cardiovascular está 
associada com a perda da variabilidade da frequência cardíaca. 
Na neuropatia associada com diabetes mellitus, caracterizada 
pela alteração das pequenas fibras nervosas, uma redução nos 
parâmetros do domínio de tempo da VFC parece não apenas ter 
um valor prognóstico negativo, mas também preceder a expressão 
clínica da neuropatia autonômica10,11.

Devido ao fato de a diminuição da VFC estar associada com um 
resultado adverso, os pesquisadores concluíram que o aumento 
na VFC aumentaria também as taxas de sobrevivência. 

Muitas das intervenções associadas com a diminuição da 
mortalidade, como prática de exercícios, abandono do hábito 
de fumar, terapia medicamentosa, também estão associadas 
com o aumento da VFC10-12. Sabe-se que a atividade respiratória 
influencia a frequência cardíaca através de mecanismos fisiológicos 
e anatômicos13. 

O refreamento respiratório através da técnica de respiração 
lenta é uma terapia adjunta útil para o controle cardiorrespiratório14. 
De acordo com Chacko e cols.15 a respiração lenta a 6 ciclos por 
minuto aumenta a sensibilidade barorreflexa em indivíduos 
normais e em pacientes com insuficiência cardíaca15. Sabe-se 
que a respiração abdominal lenta diminui a atividade do sistema 
nervoso simpático16 e tem sido demonstrado que a respiração 
abdominal reduz a recorrência de eventos coronarianos em 
indivíduos que já sofreram um infarto. Sabe-se que esse tipo 
de respiração reduz a tensão no músculo respiratório, reduz a 
sintomatologia funcional e reduz a ansiedade e promove sensação 
de relaxamento17. Evidências recentes sugerem que a respiração 
lenta diminui a pressão arterial em pacientes com hipertensão 
leve e moderada e em pacientes com hipertensão resistente, sem 
mudanças na medicação18. 

Há poucos estudos sobre o efeito das manobras de respiração 
diafragmática sobre a VFC em pacientes com diabetes mellitus. 
Assim, o presente estudo foi realizado com o principal objetivo 
de determinar a VFC em pacientes com DCI e diabete, com ou 

sem neuropatia autonômica. Nossa hipótese de estudo foi que 
a prática regular de respiração diafragmática melhora a VFC em 
pacientes com DCI e diabete. 

Métodos
O grupo de estudo consistiu em 145 indivíduos do sexo 

masculino, selecionados ao acaso, no Kasturba Medical 
College Hospital, da Universidade Manipal, Índia, cuja 
idade variava de 40 -70 anos. O grupo de pacientes tinha 
45 pacientes com DCI sem diabete, 52 pacientes com DCI 
e diabetes mellitus tipo 2 e 48 pacientes remanescentes com 
DCI e neuropatia autonômica diabética. Após os critérios de 
inclusão e exclusão terem sido aplicados, os pacientes foram 
entrevistados e submetidos a exame físico geral. Os dados dos 
indivíduos sobre o perfil clínico, tratamento farmacológico e 
perfil epidemiológico foram coletados. Altura, peso, razão 
cintura-quadril, pressão arterial, frequência cardíaca e 
frequência respiratória foram obtidos e um exame sistêmico 
completo foi realizado. Um eletrocardiograma (ECG) de 
12 derivações foi realizado e os achados foram registrados. 
Glicemia de jejum foi medida na amostra de sangue através 
do método de glicose desidrogenase. A hemoglobina glicada 
(HbA1C) foi medida pelo método imunoturbidimétrico. 

Pacientes diagnosticados com angina, infarto do miocárdio 
ou infarto do miocárdio com insuficiência cardíaca e 
diabete foram incluídos no grupo de estudo. Os critérios de 
exclusão foram os seguintes: pacientes com doença cardíaca 
valvular, doença pulmonar obstrutiva, asma, cardiomiopatias, 
fibrilação atrial e bloqueio de ramo. O diagnóstico da DCI foi 
documentado por evidência de ECG de infarto do miocárdio 
prévio, evidência de ECG de depressão do segmento ST, dor 
torácica no teste de esforço nos últimos seis meses, angiografia 
coronária mostrando > 60% de estenose em uma artéria 
coronária principal. Pacientes com diabetes mellitus (DM) 
foram classificados como tendo diabete com base no histórico, 
independente da duração da doença ou necessidade de uso 
de agentes anti-diabéticos. A DM foi definida como glicemia 
de jejum ≥ 7,0 mmol/l. A neuropatia diabética foi estabelecida 
quando dois ou mais testes reflexos cardiovasculares padrão da 
função autonômica foram anormais19,20. Os testes de função 
autonômica incluíam 

I) medida batimento-a-batimento da variação da frequência 
cardíaca durante ventilação medida, 

II) resposta postural da frequência cardíaca (razão 30:15),
III) variação da frequência cardíaca durante uma manobra de 

Valsalva padronizada e 
IV) resposta hemodinâmica à postura ereta. Sessenta indivíduos 

saudáveis pareados para idade foram usados como grupo 
controle. Eles não apresentavam sintomas de nenhuma doença, 
não utilizavam medicamentos e apresentaram resultados normais 
ao eletrocardiograma de repouso. 

Os grupos de estudo eram bem balanceados em relação 
aos dados demográficos e tratamento farmacológico. Todos 
os indivíduos foram instruídos sobre o protocolo e deram seu 
consentimento livre e informado para participar do estudo. O 
estudo foi aprovado pelo Comitê Institucional de Ética e o mesmo 
está de acordo com os princípios postulados na Declaração de 
Helsinki de 1983. 
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Análise da variabilidade da frequência cardíaca (VFC)
O teste de frequência cardíaca durante respiração profunda21-

23 foi conduzido com o indivíduo em posição supina durante o 
registro eletrocardiográfico padrão. Os indivíduos foram ensinados 
a respirar a uma taxa de 6 ciclos respiratórios por minuto; 5s para 
cada inalação e 5s para cada exalação. O ECG foi registrado de 
forma contínua a 25 mm/segundo por 5 minutos enquanto os 
pacientes respiravam de acordo com as instruções recebidas. As 
alterações batimento-a-batimento na frequência cardíaca foram 
avaliadas pelo método de domínio de tempo. O intervalo R-R foi 
mensurado em cada ciclo respiratório e um intervalo R-R médio 
foi considerado para a mensuração da VFC. A variabilidade da 
frequência cardíaca foi calculada como a diferença entre os 
intervalos R-R mais curto e mais longo. O teste de frequência 
cardíaca durante respiração profunda foi escolhido como um teste 
curto à beira do leito, baseado na experiência alcançada no teste 
de controle nervoso autonômico do coração em pacientes com 
DM. O resultado do teste foi pré-especificado como normal se 
houvesse diferença de 10 batimentos ou mais por minuto entre 
a frequência mais lenta e a mais rápida.

Respiração diafragmática
A respiração diafragmática (respiração abdominal) foi ensinada 

aos pacientes e controles por um fisioterapeuta do hospital. Foi 
pedido aos indivíduos que realizassem a respiração diafragmática 
na posição supina. Foi pedido aos indivíduos que inalassem lenta 
e profundamente através do nariz até o fundo dos pulmões, isto é, 
enviando o ar tão profundamente para baixo nos pulmões quanto 
possível. O tórax move-se levemente enquanto o abdômen se 
expande. O diafragma move-se para baixo. Após uma respiração 
profunda, era pedido ao paciente que segurasse a respiração por 
um momento e então exalasse lentamente através de expiração 
controlada. 

O grupo de intervenção de exercício respiratório foi dividido 
prospectivamente entre aqueles que estavam dispostos a fazer 
os exercícios regularmente (grupo aderente: 80 pacientes e 32 
controles) e aqueles que não estavam dispostos (grupo não-
aderente: 65 pacientes e 28 controles). Os pacientes e controles 
no grupo aderente foram encorajados a executar o exercício 
respiratório diafragmático completo 10 vezes de cada vez na 
posição supina com intervalos de 30 s a 1 minuto de descanso 
e então, começar de novo. Eles foram aconselhados a praticar 
a respiração diafragmática por 10-15 minutos, duas vezes ao 
dia (de manhã e à noite), durante um ano e então voltar para 
observação. Os pacientes e os controles foram acompanhados 
ambulatorialmente por um período de 12 meses, com visitas a 
intervalos de 30 dias. Durante a visita, o fisioterapeuta entrevistava 
os indivíduos e registrava os detalhes do regime de exercícios 
respiratórios. Eles foram regularmente motivados a continuar 
com os exercícios respiratórios. Os indivíduos foram orientados 
no hospital por um médico sobre o manejo da doença isquêmica 
cardíaca e DM tipo 2 e o papel dos exercícios respiratórios no 
manejo das doenças. Cada indivíduo recebeu um caderno com 
instruções e benefícios dos exercícios respiratórios e ilustrações 
da respiração abdominal. Os indivíduos foram orientados 
a tomar notas sobre o tratamento medicamentoso, dieta e 
outras atividades físicas durante o período do estudo. Durante 
os 12 meses de seguimento, todos os indivíduos incluídos no 
estudo foram supervisionados de perto por um médico e um 

fisioterapeuta. Os resultados de ambos os grupos aderente e não-
aderente foram gravados para o registro do seguimento. Durante 
o período de seguimento de 3 e 12 meses, a VFC, glicemia de 
jejum, peso corporal e níveis de hemoglobina glicada foram 
registrados. As atividades físicas dos indivíduos, peso corporal, 
terapia medicamentosa, dietas etc., foram verificadas e quaisquer 
problemas encontrados durante os exercícios respiratórios foram 
discutidos. 

Todos os resultados foram expressos como média ± erro 
padrão da média ou números e porcentagens. O pacote estatístico 
para ciências sociais SPSS versão 11 foi utilizado para todas as 
análises estatísticas. O teste U de Mann-Whitney foi usado para 
comparar vários parâmetros entre diferentes grupos. O Teste de 
Postos com Sinais (Wilcoxon Signed Rank Test) foi utilizado para 
comparar os resultados entre registros basais e de seguimento. Para 
avaliar se a respiração diafragmática isolada influenciou a VFC, 
um teste de regressão múltipla stepwise foi utilizado. Valores de 
p < 0,05 foram considerados significantes em todas as análises 
estatísticas. 

Resultados
As características clínicas dos pacientes são apresentadas na 

Tabela 1. Os três grupos de estudo e o grupo controle eram bem 
equilibrados em relação aos dados demográficos. Os grupos 
de estudo não diferiam significativamente em relação à idade, 
duração da diabete e medicação. Houve uma diminuição 
significativa na VFC nos pacientes com DCI sem diabete (p<0,01) 
quando comparados com os controles saudáveis. O grupo com 
DCI e diabetes mellitus (p<0,01) e o grupo com neuropatia 
também tinham VFC significantemente reduzida (p<0,01) 
quando comparados aos controles. Os pacientes com DCI sem 
diabete apresentavam VFC significantemente mais alta (p<0,05) 
do que aqueles com DCI sem DM e com neuropatia diabética 
(ND). Não houve diferença significante em relação à VFC entre 
o grupo com DCI e DM e o grupo com DCI e ND. A HbA1C e 
a glicemia de jejum eram significantemente mais altas no grupo 
com DCI e DM (p<0,01) e no grupo com DCI e ND (p<0,01), 
quando comparados com os grupos controle e DCI (Tabela 2).

Como visto na Tabela 3, os pacientes com DCI sem DM 
e aqueles com DM com ou sem neuropatia mostraram um 
aumento significante na VFC (p<0,01) após três meses e um ano 
de seguimento da respiração diafragmática. Um aumento mais 
estatisticamente significante na VFC foi registrado (p<0,01- para 
todos os grupos) após um ano de seguimento, em comparação 
com os registros basais em todos os grupos do estudo. Um 
aumento na VFC após o seguimento foi significantemente 
maior (p<0.01) no grupo com DCI e DM do que no grupo 
DCI com ND.

A prática regular da respiração diafragmática aumentou a VFC 
nos indivíduos controle também após um ano (p<0,01) (Tabela 
3). Uma diminuição significante nos níveis de HbA1C (p<0,01) e 
glicose (p<0,01) foi observada após 3 e 12 meses de seguimento 
no grupo aderente. Muito embora os níveis de HbA1C e glicose 
fossem significantemente mais altos (p<0,01) do que nos controles 
e no grupo com DCI, a prática regular de respiração diafragmática 
significantemente diminuiu esses parâmetros metabólicos após 
12 meses de seguimento, quando comparados com os níveis 
basais (Tabela 4). A Tabela 5 mostra a VFC registrada nos controles 
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Tabela 3 - VFC (bpm) in diabete (sem neuropatia & com neuropatia) 
em grupo aderente. Valores são expressos como Média ± EPM, ** 
p< 0,01 – registro inicial com seguimentos I e II 

Grupos Registro Inicial Seguimento I Seguimento II

Controle 22,85 ± 0,63 23, 90 ± 0,16 25,22 ± 1,37** 

DCI 17,14 ± 0,18 19,21 ± 0,11** 20,05 ± 0,24 **

Diabete sem 
neuropatia 14,68 ± 0,49 17,00 ± 1,23 ** 17,69 ± 1,21 **

Diabete com 
neuropatia 13,50 ± 0,78 14,69 ± 1,11 ** 15,00 ± 1,14 **

DCI - doença cardíaca isquêmica; VFC - variabilidade da frequência 
cardíaca. 

Tabela 4 - HbA1C (%), níveis de glicemia (mmol/l) em DCI e diabete (sem Neuropatia & com Neuropatia) em Grupo aderente. Valores são 
expressos como Média ± EPM; * p< 0,05; ** p< 0,01 – registro inicial com seguimentos I e II 

Grupos
Registro Inicial Seguimento I Seguimento II

HbA1C Glicemia HbA1C Glicemia HbA1C Glicemia

Controle 5,50 ± 0,20 5,85 ± 1,70 5,95 ± 0,15 5,30 ± 1,23 4,10 ± 0,18** 4,87 ± 1,27**

DCI 6,10 ± 0,85 6,70 ± 1,05 6,55 ± 0,42 6,10 ± 0,84 5,25 ± 0,69* 5,85 ± 0,75*

Sem Neuropatia 8,60 ± 0,25 10,60 ± 0,79 8,12 ± 1,23 9,05 ± 0,13** 7,80 ± 1,11* 7,10 ± 1,26**

Com Neuropatia 8,95 ± 0,75 11,05 ± 1,43 8,20 ± 0,73 10,73 ± 0,85** 6,95 ± 1,24 ** 8,28 ± 1,14 **

Tabela 2 - HbA1C,(%), glicose no sangue (mmol/l) e VFC em 
controles e pacientes com DCI e diabete/neuropatia diabética. 
Valores são expressos como Média ± EPM, ♦ p< 0,05; ♦ ♦ p<0,01- 
controle em comparação com outros grupos, * p< 0,05 – sem 
diabete, com diabete e neuropatia diabética 

Grupos HbA1C
(%)

Glicose 
no sangue 

(mmol/l)
VFC (bpm)

Controle 5,50 ± 0,20 5,85 ± 1,70 22,85 ± 0,63

DCI 6,10 ± 0,85 6,70 ± 1,05 17,14 ± 0,18 ♦ ♦

DCI com 
diabete 8,60 ± 0,25 **♦♦ 10,60 ± 0,79**♦♦ 14,68 ± 0,49 * ♦♦

DCI com 
neuropatia 
diabética 

8,95 ± 0,75**♦♦ 11,05 ± 1,43**♦♦ 13,50 ± 0,78 * ♦♦

VFC - variabilidade da frequência cardíaca; DCI - doença cardíaca 
isquêmica.

Tabela 1 - Características clínicas e demográficas dos pacientes e indivíduos controles. Resultados são expressos como média ± EPM; 
*p<0,05 – entre grupos 

Parâmetros Controle Normal DCI DCI com Diabete DCI com neuropatia diabética P<

Idade [anos] 52 ± 4,17 55 ± 2,75 56 ± 3,33 50 ± 4,45 0,624

Números 60 45 52 48 -

IMC [kg/m2] 24,75 ± 0,48 26,80 ± 1,45 27,10 ± 1,95 27,65 ± 0,85 0,187

Fumo 11 8 6 8 0,915

Duração da diabete (anos) - - 5,10 ± 0,95 8,90 ± 2,80 0,069

Tratamento da diabete:

Insulina - - 11 8 0,850

Sulfoniluréia - - 32 25 0,350

Outros medicamentos - - 9 10 0,561

DCI - doença cardíaca isquêmica.

não-aderentes e nos pacientes com DCI após 3 meses e 12 
meses. Não houve diferença significante na VFC após 3 meses 
de seguimento em todos os grupos não-aderentes. Houve uma 
diferença significante na VFC nos pacientes com DCI sem DM 
(p<0,01), DCI com DM (p<0,01) e DCI com ND (p<0,01) 
após um ano de seguimento do estudo (Tabela 5). Nenhuma 
diferença significante nos parâmetros metabólicos (HbA1C e 
glicemia) foi registrada após o primeiro período de seguimento, 
mas a HbA1C aumentou significantemente após um ano de 
seguimento em pacientes com DCI e ND (p<0,01). Os níveis de 
glicemia aumentaram significantemente em pacientes com DCI 

não-aderentes sem DM (p<0,05), DCI com DM (p<0,01) e DCI 
com ND (p<0,01) indicando que a condição da doença piorou 
na ausência da respiração diafragmática (Tabela 6).

Quando a VFC foi comparada entre os grupos aderente e 
não-aderente após um ano de seguimento, um aumento mais 
significante foi registrado em todos os grupos, incluindo os 
controles (p<0,01) (Tabela 7). Nos grupos não-aderentes, houve 
uma diminuição significante na VFC entre os pacientes com DCI 
e DM e pacientes com DCI e ND (p<0.01) quando comparados 
com os pacientes aderentes.

A análise de regressão múltipla indicou que a respiração, 
isoladamente, foi responsável por 58,8% (R=0,588) da 
variação na VFC após um ano de seguimento. Quando 
outras variáveis preditivas foram incluídas, a contribuição 
da respiração aumentou para 72% (R=0,725). A respiração 
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Tabela 5 - VFC (bpm) em DCI e diabete (sem neuropatia & com 
neuropatia) em grupo não-aderente. Valores são expressos como 
Média ± EPM; **p< 0,01 – registro inicial com seguimentos I e II 

Grupos Registro 
Inicial Seguimento I Seguimento II

Controle 22,85 ± 0,63 22,04 ± 1,13 21,05 ± 0,86

DCI 17,14 ± 0,18 16,01 ± 0,18 15,08 ± 0,20 **

Diabete sem 
Neuropatia 14,68 ± 0,49 13,33 ± 1,45 11,44 ± 1,35 **

Diabete com 
Neuropatia 13,50 ± 0,78 12,22 ± 0,99 10,78 ± 0,98 **

Tabela 6 - HbA1C (%) níveis de glicemia (mmol/l) em DCI e diabete (sem neuropatia e com neuropatia) em grupo não-aderente. Valores são 
expressos como Média ± EPM; * p< 0,05; ** p< 0,01 – registro inicial com seguimentos I e II

Grupos
Registro Inicial Seguimento I Seguimento II

HbA1C Glicemia HbA1C Glicemia HbA1C Glicemia

Controle 5,50 ± 0,20 5,85 ± 1,70 5,78 ± 0,54 5,97 ± 1,21 5,92 ± 0,88 5,80 ± 0,55

DCI 6,10 ± 0,85 6,70 ± 1,05 6,25 ± 0,87 6,85 ± 0,57 6,89 ± 1,01 6,92 ± 0,42 *

Diabete sem 
Neuropatia 8,60 ± 0,25 10,60 ± 0,79 8,65 ± 0,51 10,90 ± 0,84 8,95 ± 0,20 11,05 ± 1,04 **

Diabete com 
Neuropatia 8,95 ± 0,75 11,05 ± 1,43 8,87 ± 0,65 11,53 ± 0,97 9,05 ± 1,05 ** 12,93 ± 0,83 **

diafragmática, isoladamente, mostrou uma maior contribuição 
para as mudanças observadas na VFC. O coeficiente da 
respiração diafragmática foi o maior, mostrando o máximo de 
contribuição em comparação a outros preditores, tais como 
medicação, duração da diabete, idade, etc. 

Discussão
O presente estudo mostrou que houve uma diminuição 

significante na VFC em pacientes com doença cardíaca isquêmica 
e pacientes com doença cardíaca isquêmica e diabetes mellitus. 
Poucos estudos relataram a redução da VFC em pacientes 
com diabete. Em pacientes diabéticos sem evidência de 
neuropatia autonômica, a redução na VFC durante condições 
controladas também foi tem sido relatada11,24,25. A VFC anormal 
em pacientes diabéticos representa um aumento de risco para 
arritmias ventriculares, bem como morbidade e mortalidade 
cardiovascular total12. A diminuição na VFC em pacientes com 
DCI e diabete reflete as reduções nas modulações simpática e 
parassimpática do coração. A diminuição observada na VFC em 
pacientes com DCI poderia ser devida à disfunção autonômica 
como um resultado da isquemia. Uma regulação desbalanceada 
do sistema nervoso autonômico cardíaco é uma das alterações 
patofisiológicas importantes na DCI26,27. Houve uma diminuição 
mais significante na VFC de pacientes com DCI e neuropatia do 
que em pacientes sem neuropatia. A VFC pode estar diminuída 
em pacientes com diabete devido à neuropatia autonômica 
cardiovascular. Tem sido observado que em pacientes adultos 
com diabete, há uma disfunção do sistema nervoso autonômico 
com a longa duração da doença26-29. A neuropatia autonômica 
diabética é acompanhada inicialmente por distúrbios do sistema 
parassimpático, e posteriormente, do sistema simpático28. Nossa 
avaliação das alterações na VFC apóia a idéia de que há uma 

diminuição na função autonômica no inicio do desenvolvimento 
da diabete e que a diabete leva a um declínio progressivo na 
função autonômica e que a VFC pode ser um método eficiente 
de detecção precoce da neuropatia autonômica diabética. 

No presente estudo, a prática da respiração abdominal 
melhorou as medidas da VFC. O presente estudo mostrou 
que a variação da frequência cardíaca melhorou em pacientes 
com DCI sem diabete e em pacientes com DCI e diabete 
que praticaram regularmente exercícios de respiração. Houve 
um aumento significante na VFC em controles normais que 
praticaram a respiração diafragmática por um ano. A melhora 
observada na VFC com a técnica modificada de respiração pode 
ser devida ao efeito direto da respiração sobre o sistema nervoso 
autonômico controlando o coração30. No corpo humano, a 
maioria dos parâmetros de função cardíaca parece estar ligada 
ao modo respiração. A respiração adequada pode influenciar 
até mesmo parâmetros cardíacos sutis, como a fração de 
ejeção, pressão aórtica e pressão arterial pulmonar, pré e pós-
carga, e até mesmo a oxigenação dos tecidos31,32. A respiração 
diafragmática pode reduzir a atividade simpática ao aumentar 
o ritmo inibitório central33. Devido ao aumento do volume tidal 
durante a respiração diafragmática profunda, há uma ativação 
do reflexo de Hering-Breuer34, o qual reduz a sensibilidade 
quimiorreflexa e pode aumentar o barorreflexo e reduzir a 
atividade simpática34-36. Parece que a respiração profunda induz 
a uma diminuição generalizada nas vias excitatórias que regulam 
o sistema respiratório e cardiovascular. Os sistemas respiratório 
e cardiovascular compartilham mecanismos de controle 
similares e uma alteração em um dos sistemas irá modificar o 
funcionamento do outro15,35. Na doença cardíaca isquêmica, 
há um aumento na ativação simpática e quimiorreflexa e a 
respiração diafragmática induziu a uma diminuição na ativação 
simpática, o que pode ter aumentado a VFC. Houve uma 
melhora importante nos parâmetros metabólicos estudados após 
a prática regular de respiração diafragmática no presente estudo. 
A diminuição na HbA1C está de acordo com estudos prévios37,38. 
A diminuição na hemoglobina glicada e glicose sanguínea 
registrada em pacientes com DCI e diabete e em pacientes com 
DCI e neuropatia diabética indica que os exercícios regulares 
com respiração prolongada pode significantemente melhorar 
a homeostase da glicose e o tão necessário controle glicêmico 
nesses pacientes. A hiperglicemia e suas consequências 
metabólicas relacionadas levam à patogênese da neuropatia 
autonômica na diabetes mellitus11,24. A melhora observada nos 
parâmetros metabólicos poderia ser atribuída às mudanças 
autonômicas causadas pela respiração diafragmática, a qual 
diminuiu a atividade simpática15,35,39,40. 
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O estresse pode ter efeitos negativos na saúde e o fato 
de que pacientes com DM tipo 2 possam apresentar risco 
aumentado de experimentar estresse está associado com a 
liberação de hormônios contra-regulatórios que resultarão na 
elevação dos níveis de glicemia41. Além disso, o estresse pode 
interferir com o controle da diabete indiretamente através de 
efeitos na dieta, exercício e outros comportamentos de auto-
cuidado. O estresse pode ser gerenciado através do uso de 
programas comportamentais de gerenciamento de estresse ou 
através de medicamentos. Ambos os tipos de intervenção tem 
se mostrado eficazes na melhora do controle glicêmico em 
pacientes com diabetes mellitus tipo 238,42,43. O treinamento 
do gerenciamento de estresse tipicamente inclui relaxamento 
muscular progressivo com ou sem bioretroalimentação de 
eletromiografia, imagens mentais, respiração diafragmática, 
ioga e instruções sobre como modificar as respostas 
fisiológicas, cognitivas e comportamentais ao estresse. Relatos 
de investigadores estudando o efeito do gerenciamento de 
estresse sobre o controle glicêmico têm sido inconsistentes44,45, 
mas vários desses estudos tinham baixo poder e outros tinham 
problemas de projeto. Nosso estudo apóia a idéia de que a 
intervenção em forma de prática de respiração diafragmática 
profunda levaria a uma melhora no controle glicêmico e 
também diminuiria a insuficiência autonômica cardíaca em 
pacientes com DCI e diabetes mellitus.

A atividade física, como uma intervenção não-farmacológica, 
é muito importante em pacientes com síndromes metabólicas em 
quem a ocorrência simultânea de diabete é acompanhada por 
um aumento na atividade do sistema nervoso simpático. Assim, 
o efeito da respiração diafragmática na VFC é principalmente 
devido à alteração no equilíbrio entre a atividade do sistema 
nervoso simpático e parassimpático sobre o coração. A prática 
de longo prazo da respiração diafragmática leva a modificações 
estáveis no controle autonômico do coração e resulta no aumento 
da VFC. Sabe-se que a respiração abdominal traz calma interior, 
relaxamento e aquecimento periférico. A respiração diafragmática 
é considerada a forma mais saudável de respiração e é uma 
das formas mais simples, embora a mais efetiva, das técnicas 
de gerenciamento de estresse16,32. A respiração diafragmática 
tenta reverter o equilíbrio autonômico em favor do estímulo 
parassimpático a partir do estimulo simpático em pacientes 
diabéticos, reduzindo a sintomatologia funcional e promovendo 

um impacto positivo na saúde dos indivíduos40. O estudo 
claramente indica uma melhora no grupo de intervenção. Isso 
prova que a respiração abdominal é muito mais benéfica aos 
pacientes com DCI, DCI com diabete e DCI com neuropatia 
autonômica diabética. 

Limitações do estudo
Há várias limitações no estudo. A ausência de dados 

metabólicos, a falta de medidas cardiovasculares adicionais, o 
efeito de diferentes composições de alimentos sobre a VFC, a 
medida da capacidade de exercício (VO2 pico) e a ausência 
de dados ecocardiográficos são as maiores limitações. Uma das 
dificuldades enfrentadas pelo nosso grupo de pesquisa é a falta de 
análise da VFC no domínio de frequência. Nosso laboratório não 
estava especificamente equipado para esse propósito, portanto, 
não pudemos conduzir a análise de VFC por análise espectral, 
que tem maior sensibilidade e especificidade. Entretanto, a 
utilidade clínica dos achados da VFC a partir dos registros do 
eletrocardiograma de curta duração é bem estabelecida46,47. A 
influência do tratamento medicamentoso e sua descontinuação 
sobre a VFC deveriam ser consideradas cuidadosamente. Por 
razões éticas, nós não descontinuamos o tratamento por um 
período de tempo extenso. 

Em conclusão, o estudo confirma que a VFC diminui em 
pacientes com DCI que tem diabete e que essa diminuição da 
VFC é maior em pacientes com neuropatia diabética, indicando 
um grave desequilíbrio autonômico. A prática regular de 
respiração diafragmática aumenta a VFC em controles normais 
e em pacientes com DCI e DM. Os dados observados deveriam 
encorajar a prática regular de respiração diafragmática como 
terapia não-farmacológica em pacientes com doença cardíaca 
isquêmica com ou sem diabete e neuropatia diabética, junto 
com o tratamento usual. O objetivo da abordagem seria manter 
um excelente equilíbrio do sistema nervoso autonômico 
e regulação fisiológica da frequência cardíaca. Já que a 
respiração diafragmática é uma atividade física fácil, segura e 
psicologicamente aceitável, consideramos este um achado valioso 
e como os perfis sociodemográficos dos pacientes no presente 
estudo foram similares aos de outros estudos internacionais, 
consideramos que o resultado do presente estudo pode ser 
aplicado a outras populações. Estudos futuros podem ser 
necessários para estabelecer os benefícios a longo-prazo da 
respiração diafragmática sobre outros métodos estabelecidos de 
mensuração da VFC em amostras maiores.

Potencial Conflito de Interesses 
Declaro não haver conflito de interesses pertinentes.

Fontes de Financiamento
O presente estudo não teve fontes de financiamento 

externas.

Vinculação Acadêmica
Não há vinculação deste estudo a programas de pós-

graduação.

Tabela 7 - Alterações na VFC (bpm) em DCI e diabetes (sem 
neuropatia & com neuropatia) em grupos aderente e não-aderente 
após 1 ano de seguimento. Valores são expressos como Média ± 
EPM; ** p< 0.01 – Grupos aderente e não-aderente

Grupos Aderente Não-aderente

Controle 25,22 ± 1,37 21,05 ± 0,86 **

DCI 20,05 ± 0,24 15,08 ± 0,20 **

Diabete sem neuropatia 17,69 ± 1,21 11,44 ± 1,35 **

Diabete com neuropatia 15,00 ± 1,14 10,78 ± 0,98 **

DCI - doença cardíaca isquêmica; VFC - variabilidade da frequência 
cardíaca
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